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Az időskori reumatológiai kórképek két nagy
csoportba oszthatók aszerint, hogy előfordulá-
suk csúcsa rendszerint 50-60 éves kor után te-
hető, illetve azon fiatalkorban is megfigyelhe-
tő betegségekre, amelyek az előrehaladottabb
korúaknál a szokottnál többé-kevésbé eltérő
lefolyást mutathatnak. Előbbiek közé tartoz-
nak a degeneratív mozgásszervi kórképek, így
az arthrosis és a spondylosis, a szenilis osteo-
porosis és a polymyalgia rheumatica, míg az
utóbbi csoportban a köszvényről, a rheuma -
toid arthritisről és a szisztémás lupus erytema -
tosusról kell megemlékezni. Fontos hangsú-
lyozni az idősek mozgásszervi betegségeinek
gyógyszeres kezelésével kapcsolatos gyakorla-
ti megfontolásokat is, ezen belül is elsősorban




A leggyakoribb időskori reumatológiai kór-
kép, amely az életkor előrehaladtával egyre
gyakoribbá válik, a 65 év feletti korosztály
harmadának-negyedének okoz panaszt. A be-
tegség leginkább az alsó végtag teherviselő
ízületeiben jelentkezik, a térdeket és a csípő-
ket érinti, emellett a kéz kisízületeiben, ezen
belül dominálóan a distalis interphalangealis
ízületekben is megjelenhet, ezeket hívják
Heberden-csomóknak. Az arthrosis általában
az 50-60-as életévek során alakul ki, s bár kez-
detben hullámzó jelleggel okoz panaszokat, a
betegséglefolyás progresszív. Legfontosabb
etiológiai faktora az életkor, mivel a porcban,
időskorban óhatatlanul kialakulnak struktu-
rális elváltozások, ugyanakkor az obesitas és
a genetikai háttérre utaló családi halmozódás,
a fiatalkori nagy vagy ismétlődő kisebb trau-
mák is hozzájárulhatnak kialakulásához. Az
arthrosis legjellegzetesebb tünete a fájdalom,
amely eleinte csak alkalomszerűen jelentke-
zik, később tartóssá válik. Tipikus a betegek
indítási jellegű fájdalma, amely miatt az első
néhány lépés hosszasabb ülés vagy éjszakai
nyugalom után jelentősen nehezített. Az éj-
szakai fájdalom nem jellemző, de előfordul-
hat súlyos, előrehaladott esetekben, vagy ha
másodlagos gyulladás társul hozzá. A beteg-
ség korlátozhatja a napi fizikai aktivitást,
amely megnyilvánulhat a lépcsőnjárás vagy
térdelés (térd arthrosis), a járás, zokni vagy
harisnyafelhúzás nehezítettségében (csípőízü-
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leti arthrosis), a kéz finom mozgásainak káro-
sodásában (Heberden-arthrosis a kéz DIP-
ízületeiben). A panaszok típusos jellege mel-
lett a fizikális vizsgálat rendszerint elegendő
az arthrosis diagnózisához. Az ízfelszínek ko-
pásából származó egyenetlenség az ízület
mozgatásakor észlelhető finom ropogásban, a
krepitációban nyilvánul meg. Az érintett felü-
letes ízületekben (térd vagy kézkisízületek)
észlelhető deformitás csak a betegség előre-
haladott fázisában észlelhető (1).
Képalkotó eljárások közül a röntgenvizsgálat
alkalmas az athrosis diagnózisának megerősí-
tésére, ugyanakkor meg kell említeni, hogy a
röntgeneltérések és a beteg által jelzett pana-
szok nem mindig korrelálnak egymással. A
porcpusztulás következtében kialakult ízületi
rés beszűkülése, a másodlagos csontújdon -
kép ződés eredményeképpen kialakult osteo -
phyták és az ízfelszín alatti kompakt sáv, a
subchondralis szklerózis a leggyakoribb radio-
lógiai jelek (2).
Az arthrosis terápiája nem gyógyszeres, gyógy -
szeres és sebészeti eljárásokra osztható, s a be-
tegek túlnyomó többsége megfelelően gon-
dozható az alapellátásban. A nem-gyógyszeres
kezelések közül ki kell emelni a testsúlycsök-
kentés fontosságát obesitas esetén. Az érintett
ízület körüli izomzat erősítése gyógytornász
által betanított gyakorlatokkal lassítja a beteg-
ség progresszióját és fájdalomcsillapító hatás-
sal is bír. Gyógyászati segédeszközök közül a
térdrögzítő viselése, támbot alkalmazása java-
solt előrehaladott esetekben. A gyógyszeres
kezelési formák közül enyhe-középsúlyos be-
tegségben egyszerű fájdalomcsillapítók (pl.
paracetamol) és a chondro protektív szerek ja-
vasoltak a kezelés első lépcsőjében, de helyi-
leg alkalmazható NSAID vagy capsaicin tar-
talmú krémek és tapaszok is megkísérelhetők.
Amennyiben az említett eljárások ellenére a
betegnek panaszai vannak, javasolt a sziszté-
más NSAID-ok alkalmazása. Mivel a dominá-
lóan COX-1-gátlók a gasztrointesz tinális, a
COX-2-gátlók pedig a kardio- és cerebro -
vaszkuláris mellékhatások veszélyét növelik,
fontos figyelembe venni a páciensek társuló
betegségeit is (3). A készítmények legfeljebb
néhány hetes időtartamra, vagy még inkább
alkalomszerűen, panasz esetén javasoltak, mi-
vel időskorban a fent említett mellékhatások
mellett gyakori a vesekárosító hatásuk is. 
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A fájdalomcsillapítás következő lépcsőjeként
az enyhe opioid receptor-blokkoló hatással bí-
ró tramadol használható, amely a napjainkban
elterjedt multi modális fájdalomcsillapító
szemlélet részeként akár paraceta mollal, akár
NSAID-del kombinálható. Erős opiátok, így
az oxycontin és a transdermális fentanyl csak
az ortopédsebészeti beavatkozás (legtöbbször
protézisműtét) ellenjavallata esetén indikál-
tak. A helyi, intra-articularis kezelések közül a
hialuronsav-származékok alkalmazása javallt,
amelyek mozgást javító „olajozó” funkciójuk
mellett mérsékelt fájdalomcsillapító és gyulla-
dáscsökkentő hatással is bírnak, s lassíthatják
az arthrosis progresszióját is (4, 5).
spondylosis
A spondylosis a gerinc degeneratív betegsége,
amely elsősorban az ágyéki, ritkábban a nyaki
szakaszt érinti és okoz tartós fájdalmat, követ-
kezményes mozgásszervi funkciókárosodást.
Szemben a discushernia okozta gyöki tünetek-
kel, a spondylosis fokozatosan alakul ki, ritkán
sugárzik a fájdalom a térd alá. Röntgenvizsgá-
lattal gyakran mutathatók ki dege neratív elté-
rések a lumbalis gerincszakaszon, így csőr és
kapocsképződésként leírt spon dylophyták,
kisízületi arthrosis, azonban ezek – hasonlóan
az osteoarthritishez – csak laza összefüggést
mutatnak a beteg panaszaival (6). Mivel idős-
korban gyakrabban fordul elő, fontos megem-
lékezni a canalis spinalis ste nosisról is. Ez in-
kább a 60–70 éves korosztályt és a férfiakat
érinti. Az ágyéki gerinc dege neratív eltérései
a gerinccsatorna-szűkületét és gyöki komp-
ressziót okozhatnak, elsősorban az LIII-LV
szintekben. A betegek általában fokozatosan
erősödő deréktáji és alsó végtagokba sugárzó
fájdalomra panaszkodnak, a fájdalom azon-
ban csak ritkán sugárzik térd alá. A panaszo-
kat tartós állás és járás fokozza, esetenként
spinalis claudicatio észlelhető, amelynek so-
rán a betegnek deréktáji fájdalom miatt időn-
ként meg kell állnia, pihenés, előrehajlás után
tudja csak folytatni a járást. A csontos elválto-
zás diagnózisára a CT-vizsgálat a legmegfele-
lőbb. Amennyiben konzervatív kezelés mellett
a panaszok nem csökkennek, sebészeti beavat-
kozás végzése szükséges (7).
Differenciáldiagnosztikai szempontból külö-
nösen időskorban fontos, hogy a derékfájás
hátterében esetenként daganatos betegség áll,
amely leggyakrabban vertebralis meta sztázis,
ritkábban primer tumor. A metasztá zist okozó
folyamatok általában prosztata, tüdő, emlő ve-
se, nőgyógyászati vagy lymphoma eredetűek.
Az anamnézisben szereplő daganatos beteg-
ség, az alattomosan kezdődő. ágynyugalom-
ban is fennálló fájdalom, különösen, ha test-
súlycsökkenéssel, étvágytalansággal, gyenge-
séggel társul, utalhat daganatos eredetre (8).
A spondylosis kezelése hasonlóan az arthro -
sishoz, gyógyszeres és nem gyógyszeres for-
mákra osztható. Akutan romló panaszok ese-
tén néhány napos nagyfokú fizikai kímélet,
pihentetés javasolt. A hatásos fájdalomcsilla-
pítás elősegíti a miharamabbi funkcionális ja-
vulást. A rendszeresen végzett gerinctorna,
amelyet az érintett korához, általános állapo-
tához és társbetegségeihez kell adaptálni, biz-
tosítja a későbbi panaszok megelőzését is,
vagy legalábbis csökkenti azok előfordulási
gyakoriságát és súlyosságát.
polymyAlgiA rheumAticA
A polymyalgia rheumatica azért említendő
külön ebben a közleményben, mivel 50 éves
kor felett fordul elő. Típusos tünete a ki -
fe jezett váll- és medenceövi fájdalom, gyen-
geség. Definíció szerint jelentősen gyorsult
vérsejtsüllyedéssel jár, amely nemritkán 
60-80 mm/h értéket is elér. A betegséghez
poly arthritis is társulhat, ilyenkor nehéz az
elkülönítése az időskori rheumatoid arthri -
tistől. A polymyalgia rheumatica az esetek
harmadában-negyedében óriássejtes arteri -
tissel társul, ami leggyakrabban a temporalis
artériákat érinti, ilyenkor halántéktáji fejfá-
jás a leggyakoribb tünet, de látászavar, ritkán
irreverzibilis vakság is kialakulhat. Kis dózi-
sú szteroidra a beteg állapotában rendsze-
rint drámai javulás következik be, ilyenkor a
vérsejtsüllyedés is napokon belül gyorsan
csökken. Mivel myalgia, gyorsult vérsejtsüly-
lyedés időskorban gyakrabban előforduló da-
ganatos betegségekhez is társulhat, fontos a
panaszok hátterében esetlegesen megbújó
tumoros kórképek kizárása (9).
időskori osteoporosis
Az osteoporosis még az orvosi köztudatban is
úgy ismert, mint a posztmenopauzális nők be-
tegsége, de a geriátriai gyakorlatban gyakran
találkozunk az időskori, 65–70 éves kor felett
induló ún. szenilis formával. Az időskori for-
ma patomechanizmusára jellemző az osteo -
blastok – vagyis a csontépítő sejtek – csökkent
működése, amelyhez relatív kalcium- és D-vi-
tamin-hiány is társul. A 70-80-as éveikben já-
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ró egyének körében gyakori a súlyos D-vita-
min-hiány, amely elsősorban a szabadban va-
ló tartózkodás csökkenésével, így a napfény -
expozíció hiányával és a csökkent per os D-vi-
tamin-bevitellel magyarázható, de a krónikus
vese- és májbetegség is hozzájárul az aktív 
D-vitamin csökkent szérumszintjéhez (10).
Az osteoporosis kezdetben nem okoz pana-
szokat, de ha a csigolyákban mikro- vagy
makrofraktúrák alakulnak ki, tartós háti vagy
deréktáji fájdalom nehezíti a betegek életét. A
csigolyák kompressziós törései a háti kyphosis
fokozódásához és a testmagasság progresszív
csökkenéséhez vezetnek, ezért is érdemes az
idős emberek magasságát időnként megmérni
és a változásokat rögzíteni. Súlyos osteoporo-
sis a csöves csontok kis trauma hatására bekö-
vetkező töréséhez is vezethet, a combnyaktö-
rés időskorban jelentősen emeli a mortalitást,
de tartós panaszt okozhat egy alkartörés is. A
D-vitamin a megfelelő csontsűrűség fenntar-
tása mellett fontos szerepet játszik a megfele-
lő izomerő biztosításában is, így preventív sze-
repe van az elesések megelőzésében is (11).
Az osteoporosis diagnosztikájának alapját a
csontdenzitometriás vizsgálat jelenti, de idős-
korban a gerincen kialakuló spondylophyták
esetenként álnegatív eredményt okoznak,
ezért ebben az életkorban nagyobb jelentősé-
ge van a femurnyakon végzett méréseknek.
Röntgenvizsgálat csak súlyos osteoporosis
esetén utal a betegség jelenlétére, de tartós
panasz esetén a jelentős trauma nélkül létre-
jött kompressziós csigolyatörések diagnoszti-
zálásához elengedhetetlen elvégzése (12).
Fentiek alapján nyilvánvaló, hogy a megfele-
lő D-vitamin- és kalciumpótlás nélkülözhetet-
len az időskori osteoporosis megelőzésében
és kezelésében. A napi D-vitamin-bevitelnek
legalább 1000 NE-nek kell lennie naponta, de
különösen az ápolási otthonokban élő, gyak-
ran mozgáskorlátozott egyének esetén a napi
1500-2000 NE alkalmazása is szükséges lehet
a megfelelő D-vitamin-szint eléréséhez. Ter-
mészetesen fontos a D-vitamin mellett a
megfelelő kalciumbevitel is, amely lehetőség
szerint inkább természetes forrásból vagy jól
felszívódó kalcium-citrát ból származzon (13).
Az időskori osteoporosis kezelésében az el-
sődlegesen választandó szert továbbra is a
biszfoszfonátok jelentik, amik elsősorban a
vertebralis törések megelőzésében hatásosak,
a corticalis csontokon bekövetkező törések
prevenciójával kapcsolatosan inkább ellent-
mondásosak az eredmények. A denosumab, a
RANK-ligand elleni monoklonális antitest
mindkét töréstípus megelőzése esetén hatá-
sos, és jelenleg már primer prevenció céljából
is finanszírozott. A teriparatid anabolikus
csonthatásánál fogva az időskori osteoporosis
kezelésében a patomechanizmust is figyelem-
be véve érthetően kedvező hatású, de csak sú-




A köszvény, amely tipikusan a nagylábujj tő-
ízületénél okoz fájdalmas duzzanatot, idős-
korban jelentkező formája esetén gyakran
mutat polyarticularis jelleget és mivel a kö-
römperc ízületeiben is okozhatja tophusok ki-
alakulását, az osteoarthritisre jellemző He -
ber den-csomóktól kell elkülöníteni. Mivel a
húgysav kiválasztása a vesén keresztül törté-
nik, idült veseelégtelenség esetén gyakrabban
fordul elő és tartós diuretikumszedés esetén
is emelkedhet a húgysavszint. Mivel a hyper -
urikaemia a szív- és érrendszeri betegségek
független rizikótényezője, fontos az emelke-
dett húgysavszint kezelése (15).
Az időskorban jelentkező rheumatoid arthri -
tisre rendszerint kisebb női túlsúly jellemző,
mint a fiatalkorban jelentkező formák ese-
tén. A fájdalom és a reggeli ízületi merevség
általában akutan jelentkezik és gyakoribb a
tőízületek, így a váll érintettsége. Utóbbi
esetben differenciáldiagnosztikai problémát
jelent a poly myalgia rheumaticatól való elkü-
lönítése (16).
A fiatalkorban kialakuló SLE-vel szemben az
időskorban jelentkező formák kevésbé akut
kez detűek, a bőrtünetek, neuropszichiátriai
komplikációk és a veseérintettség ritkábban
fordul elő. Ezzel szemben a szekunder Sjögren-
szindróma gyakrabban társul az időskori SLE-
hez és a serositisek, a pulmonalis érintettség
frekvenciája is nagyobb. A súlyos belszervi
komplikációk ritkább volta ellenére az időskori
SLE prognózisa rosszabb, ami a társbetegsé-
geknek tudható be. A leggyakoribb halálokot a
kardiovaszkuláris manifesztációk és a tumoros
betegségek jelentik (17).
köveTkezTeTések
Az idős egyének reumatológiai betegségei
gyakran okoznak krónikus fájdalmat, meg-
romlott mozgásszervi funkciókat és élet -
minőséget, amely nagy terhet jelent az érin-
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tett egyén, de a háziorvosi- és szakorvosi
rendelések számára is. Bár ezen kórképek
egy része az életkor velejárója, mind gyógy-
szeres, mind nem gyógyszeres eszközök -
kel szükséges a beteg panaszait csökkente-
ni, előbbi esetben figyelembe véve a poli -
pragmázia veszélyét és a gyógyszerek nem-
kívánatos hatásait is. Gondolni kell a szo-
katlan panaszok hátterében megbúvó egyéb
súlyos kórképekre is, mivel esetenként
belszervi betegségek okoznak reumatológi-
ai panaszokat.
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